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Sosyoekonomik s›n›f, yaflad›¤› yer ve e¤itim-bilgi düzeyi
Sosyal destek sistemlerinin varl›¤› ve etkinli¤i

2. Kiflisel faktörler
Kiflilik özellikleri, 
Stresle  daha önceki bafla ç›kma becerisi
Dini, felsefi inan›fllar›,  Ölüme ve yaflama verdi¤i anlam
Kay›p ve ölümle ilgili   daha  önceki deneyimler

3. T›bbi durumla ilgili faktörler
Belirtilerin durumu ( a¤r›, solunum s›k›nt›s› ..)
Ailenin  son dönem bak›m› ve destek tedavileri hakk›nda bil-

gi düzeyi
Son dönem bak›m›n verildi¤i yer ve imkanlar
T›bbi ekiple hastan›n iletiflim ve iliflki kalitesi
Terminal dönemdeki hastalar›n t›bbi bak›m›  her durumda

pek çok önemli karar› içerir. Tedavi maliyeti, hastaya verilecek
tedavilerle ortaya ç›kacak ek a¤r› ve ac›, gereksiz tahlil ve tetkik-
ler, uygun ilaç seçimi, etkin a¤r› kontrolü ilgili  branfl hekimleri-
nin bilgi ve deneyimleri ile düflünmeleri gereken konular aras›n-
dad›r(3,6). Burada hastanede bulunan terminal dönem içindeki
hastalar›n psikolojik bak›mlar› için yap›labileceklere a¤›rl›k veri-
lecektir.

1. Hastalarla konuflmaya, iletiflime  devam etmek ve t›bb› des-
tek ve tedaviyi uygun flekilde sürdürmek: Hastalar›n içinde bu-
lunduklar› korkulu  durumda en iyi yaklafl›m onlarla konuflmak
ve kendilerini ifadelerine izin vermektir. Hastalar a¤r›n›n ve ac›-
n›n artmas›ndan endiflelenebilirler. Hekimlerinin onlar› görme-
¤e devam etmesi a¤r› ve ac›n›n azalmas› için elinden geleni yap-
t›¤›n› ifade etmesi ve hastay› dinlemeye devam etmesi hastalar
ve aileler için çok önemlidir.

2. Hastalar›n kiflilik özellikleri ve kimlik bütünlü¤üne sayg›
gösterilmesi: Bu dönemde  hastalar›n anlaml› baz› hedeflerini
yerine getirmesi için desteklemek ve bu konularda yard›m et-
mek ya da yard›m alabilece¤i konsültasyonlar› sa¤lamak (Örn:
köyüne gitmek, bir akrabas›n› aramak, mallar›n› ba¤›fllamak
vb.). Hastanedeki hastalar da yak›nlar›n›n görmek veya aramak,
dua etmek, hoca ça¤›rmak, hastane k›yafetlerini ç›kar›p günlük
k›yafet giymek isteyebilir. Hastaya ad› ile hitap ederek makul is-
teklerini  yerine getirmeye çal›flmak gerekir.

3. Hastan›n kendisini huzurlu ve iyi hissetmesi için gerekli te-
davilerin düzenlenmesi: Psikiyatrik konsültasyonun gerekirse
yap›larak bu hastalarda s›k görülen anksiyete ataklar›, depresif
sendromlar ve deliryumun gerek psikoterapötik gerekse psiko-
farmakolojik yöntemlerle kontrol alt›na al›nmas›. 

Terminal dönemdeki kanserli hastalara
yaklafl›m
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anser tedavilerinde h›zla olumlu geliflmelerin oldu¤u
ve yaflam kalitesinin önem kazand›¤›, ileri teknoloji kul-
lan›m›n›n yayg›nlaflt›¤› günümüzde, t›bb›n çaresizce sa-
dece destek tedavilerle zaman kazanmaya çal›flt›¤›  ol-

gular da bulunmaktad›r. Kanser tan›s› konulmas› aflamas›ndan
itibaren tüm hastal›k süresince,  gerek kiflilerin  psiflik süreçlerin-
de gerekse yaflama uyumlar›nda güçlükler gözlenmeye bafllar.
Ayn› zamanda aile dinamikleri ve rol da¤›l›m› da do¤rudan et-
kilenir. Aile bireylerinden birisinin hayat› tehdit edici hastal›¤›
karfl›s›nda, ailenin tümünün yaflam flekillerini, rol da¤›l›mlar›n›
ve beklentilerini yeniden gözden geçirmesi gerekebilir. Kanser,
ölümcül potansiyeli, zorlu tedavi aflamalar› ve tafl›d›¤› stigma ile
hem bireyin hem de ailenin  hastal›¤› olarak kabul edilmelidir
(1). Özellikle a¤r› ve ac›n›n artt›¤›,hastan›n genel durumunun
bozuldu¤u  geç evrelerde hem hasta hem aile, ölüm fikri ile is-
temese de yüzleflmek zorunda kalabilir. Hastan›n mümkün olan
en rahat biçimde son günlerini geçirmesi, a¤r›s›n›n dindirilmesi
bu dönemde tedavinin tek amac› olabilir. Bu dönemde art›k te-
davi ekibi, aile ve hastan›n birlikte, yaflam kalitesi kadar  “ölüm
kalitesini ”  ve “iyi ölümü ”de konuflmas›n›n gerekti¤i  düflünül-
melidir (2). Terminal  dönemdeki hastalar›n, psikolojik bak›m
görevi  t›bbi durumundan da sorumlu olan hekime ve ekibe  ait-
tir. Bu nedenle onkoloji hastalar› ile çal›flan tüm branfllardaki
sa¤l›k çal›flanlar›n›n bu konuda yapabilecekleri konusunda e¤i-
tim almalar› önemlidir (3).

HASTALAR AÇISINDAN TERM‹NAL DÖNEM
Terminal döneme gelmifl hastalar pek çok aç›dan hekimlerini

zorlay›c› olabilirler. Varoluflçu bir psikolojik kriz döneminin özel-
liklerinin yan› s›ra a¤r›y› da içeren çeflitli fliddetli fiziksel belirti-
ler, anksiyete ve depresyonun yo¤un olarak ortaya ç›k›fl› veya
deliryumun klinik gidifle eklenmesi tedavi ekibinin iflini art›r›r.(4)
Özellikle bu dönemin ana prensibi “hastal›k yoktur hasta var-
d›r” olmal›d›r. Her hastan›n kendi kiflilik, kültürel ve ailevi  özel-
liklerine göre hastal›klar s›ras›ndaki ihtiyaçlar› de¤iflik olabilir
(1,4,5). Ölmekte olan hastalara yaklafl›rken bu farkl›l›klar› kesin-
likle dikkate almak gerekmektedir. Özelikle t›bbi gerekli kont-
roller yap›ld›ktan sonra hastan›n istekleri ön plana ç›kmal›d›r.
Görüflmek istedi¤i kifliler, dini görevlilerin ça¤›r›lmas›, bulunmak
istedi¤i yerler gibi vb .

Hastalarda terminal dönemin gidiflini etkileyebilecek özellik-
ler (5):

1. Sosyokültürel faktörler
Ölüm ve hastal›k hakk›ndaki inan›fllar
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Anksiyete bozukluklar› (4,5,7) 
Bu dönemde hastalarda; ölüme yaklafl-

may› bilme, ölüm  ve belirsizlik ile ilgili
korkular, aile ve t›bbi ekiple çat›flmalara
ikincil olarak geliflen anksiyeteli uyum
güçlükleri; Kötü a¤r› kontrolüne, delir-
yum hipoksi , hipoglisemi, kanama ve di-
¤er metabolik bozukluklara ba¤l› olarak
geliflebilen  genel t›bbi duruma ba¤l›
anksiyete bozukluklar›; Kullan›lan korti-
kosteriod gibi ilaçlara veya yüksek doz
benzodiazepine ve opiatlar›n çekilme be-
lirtisi olarak da anksiyete bozukluklar›
görülebilir. Ayr›ca daha önceden var olan
panik bozukluk, fobiler, post travmatik
stres bozuklu¤u ve di¤er anksiyete bo-
zukluklar› bu dönemde alevlenebilir.
Hem hastan›n hem de ailenin adaptasyo-
nuna güçlük yaratabilir. Bu noktada mut-
laka psikiyatr deste¤i almak gerekir. Des-
tekleyici, biliflsel psikoterapötik yaklafl›m-
lar›n yan›nda benzodiazepinler tek bafl›-
na veya düflük doz nöroleptikler ile kom-
bine olarak kullan›labilir (3,8,9). SSRI ve
trisiklik antidepresanlar›n etkinli¤i için
en az iki hafta süreye ihtiyaç oldu¤undan
bu dönemde kullan›lmalar› yarar sa¤la-
maz (5,8,10).

Depresif sendromlar 
Kanser hastalar›nda en s›k karfl›lafl›lan

psikiyatrik bozukluk depresyondur (10-
12). Özellikle tedavilerin yetersiz kald›¤›
ve çaresizlik hislerinin ve fiziksel zorlan-
malar›n yafland›¤› son dönemde hem
hastada hem de  ailede yo¤un olarak
depresyonla karfl›lafl›labilir. Beklentinin
yas› ve s›k›nt›s›, ve efllik eden a¤r›, halsiz-
lik ve nefes alamama, yatma zorlu¤u gibi
belirtiler terminal dönemde depresyon
tan›s›n›n konulmas›n› zorlaflt›r›r. S›kl›kla
major depresyon, depresif belirtilerle gi-
den uyum bozukluklar› görülür.(11,12)
Deneyimli bir psikiyatristin hastay› de¤er-
lendirmesi tercih edilmelidir. Zira bu dö-
nem ümidin korunmas›n›n da zor oldu-
¤u, kiflinin hem duygusal hem de biliflsel
bir çöküntü içinde olabilece¤i bir dönem-
dir (13,14). Yeterli uyku düzeninin sa¤-
lanmas›, s›k›nt›n›n giderilmesi ve müm-
kün olan en az yan etki ile tolarebilitesi
iyi antidepresanlar›n ve psikostimulanla-
r›n tedaviye eklenmesinde fayda olabilir.
Özellikle antidepresan etkinli¤in ortaya
ç›kmas›n› bekleyecek zaman› olmayan
hastalar için, psikostimulanlar bir seçe-
nek olabilir (15-17).  2-3 hafta daha rahat
vakit geçirebilirler ancak saat veya gün
ile ölçülen yaflam sürelerinde benzodiya-
zepinler ve narkotik analjezikler seçilebi-
lir.Uygun seçilmifl psikoterapiden de  has-
talar oldukça yararlanabilirler (4,8,9,10). 

Deliryum
Kanserin seyri  s›ras›nda hastada k›sa

süre içinde geliflen  huzursuzluk, anksiye-
te, uyku bozuklu¤u, flaflk›nl›k, orientas-
yon kusuru veya t›bbi tedaviyi red etme
gibi bir durum görülürse hastada delir-
yum olas›l›¤› düflünülmeli ve o yönde dik-
katli bir de¤erlendirme yap›lmal›d›r.
Akut konfüzyonel durum h›zla ve ço¤un-
lukla gece yerleflir. Semptomlar›n h›zl›
de¤iflimi ve klinik gidiflin dalgalanmalar
göstermesi karakteristiktir. Deliryumda,
dikkat bozukluklar›, oryantasyon kusuru,
konsantrasyon, bellek bozukluklar› (k›sa
süreli ve anl›k bellekte belirgin), psiko-
motor bozukluklar (ajitasyon, eksitasyon,
retardasyon), uyku-uyan›kl›k düzeni bo-
zuklu¤u (gündüz uyuklama, gece uyu-
mama), düflünce ve alg› bozukluklar› (he-
zeyan, illüzyon, hallüsinasyon, desorga-
nize düflünce içeri¤i) görülebilir(18-20)
.Terminal dönemdeki hastalarda deliryu-
ma girme oran› %50-60 aras›nda bildiril-
mektedir. Ço¤ul bir etyolojiye sahiptir.
Organ yetmezlikleri, polifarmasi, meta-
bolik düzeltilemeyen sorunlar, sekonder
enfeksiyonlar ve yüksek atefl , kanama,
hipoksi gibi nedenler en s›k rastlan›lan
faktörlerdir. Bafll›ca üç klinik formu var-
d›r.

Hiperaktif-Hiperalert Tip; Psikomotor
bir hareketlilik çok belirgindir. D›fl uyara-
na reaksiyon fazlad›r, heyecanl› ve huzur-
suzdur. Tüm davran›fllar›na bu yans›r. Ya-
takta kalmak istemez, ba¤›r›r, kendisine
ve çevresine zarar verecek davran›fllarda
bulunur. Kooperasyon kurmak güçtür.

Artm›fl otonomik ve sempatik sinir sistem
aktiviteleri göze çarpar. Çok belirgin il-
lüzyonlar›, halüsinasyonlar›, hezeyanlar›
vard›r. 

Hipoaktif-Hipoalert Tip; Tüm psikomo-
tor faaliyette ve uyan›kl›kta azalma ile
karakterizedir. Bu hastalar genellikle ya-
ta¤›nda yatar, az konuflur. S›k s›k uyuklar,
çevre ile az iliflki kurar, sanki ald›rm›yor
gibi bir izlenim al›nabilir. Halüsinasyon
ve illüzyonlar› olsa bile dikkatten kaçabi-
lir. Hatta depresyon gibi düflünülebilir.
Bu vakalar›n gözden kaçma olas›l›¤› yük-
sektir. 

Mixt Tip; Her iki durum düzensiz olarak
ayn› hastada görülür.Gündüz hipoaktif,
gece hiperakif tip görülen form s›kl›kla
karfl›m›za ç›kar (18-20)

Deliryum uygun  etyolojik tedavi ile ge-
ri dönüflümlüdür. Ancak terminal dönem
kanser gibi gerek semptomatik gerekse
etiyolojik tedavinin yetersiz oldu¤u du-
rumlarda birincil hastal›¤›n morbidite ve
mortalitesi artar. Deliryum primer psiki-
yatrik bir hastal›k olmay›p fiziksel hastal›-
¤›n seyri ya da tedavisi s›ras›nda organik
nedenlerle ortaya ç›kt›¤› için tedavisini
de ilgili klinik doktorlar› ile iflbirli¤i içinde
yap›lmas› gerekir.

Farmakolojik tedavi olarak güçlü ve
h›zl› sedasyon yapabilen, antikolinerjik
yan etkisi az nöroleptikler ilk seçenektir.
Özelikle haloperidol bu alanda s›k  çal›fl›l-
m›fl ve kabul görmüfltür. Terminal dö-
nemde özellikle intravenöz perfüzyon
fleklinde kullan›m›, ileri ajite hastalarda
benzodiazepinlerle kombinasyonu söz
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da iletiflim zorlu¤una neden olabilir. Has-
tan›n a¤›rlaflan durumu ve yaklaflan ölüm
aile bireylerinin farkl› flekillerde etkilen-
mesine yol açar (5,11,24,25). Ölüm yak-
laflt›kça aile üyeleri de ana öncelikler ve
varoluflun anlam› gibi sorunlar› irdeleme-
ye, gelecek ile ilgili plan ve beklentilerini
yeniden gözden geçirmeye bafllar bu du-
rum da bireylerde ciddi bir stres  yarat›r.
Anksiyete, öfke, çaresizlik, inkar, suçluluk
gibi pek çok karmafl›k duygulan›m ortaya
ç›kar. E¤er hasta yak›nlar›  hastalar› için
yaflam destek sistemlerinden ayr›lmas›
karar›n› verme durumunda kal›rlarsa
stres  daha da artabilir. Hastan›n tedavi-
sinden sorumlu hekimin hastan›n duru-
munu net bir flekilde hasta ailesi ile pay-
laflmas›, onlar›n kayg› ve endiflelerini din-
lemeye vakit ay›rmas›, hekimin kendisi-
nin ölmekte olan hasta ve ailesi ile çal›fl-
ma konusunda  deneyimli olmas› ya da
yard›m almas›  hem tedavi ekibinin hem
de ailenin yarar›na olacakt›r (1,3,5,6). On-
koloji kliniklerinde hasta yak›n› destek
gruplar›na mutlaka yer verilmelidir. Bu
tedavi ekibinin do¤rudan yükünü azalta-
cak, tedavi memnuniyetini art›racakt›r.
Ortaya ç›kabilecek çeflitli ruhsal reaksiyon
ve etkileflimlerin  anlafl›labilmesi  ve uy-
gun müdahalelerin yap›labilmesi  için de
psikiyatrist bu grubun mutlak bir parças›
olmal›d›r.

TEDAV‹ EK‹B‹ AÇISINDAN TERM‹NAL
DÖNEM

Bir hastan›n ölmek üzere olmas› veya
ölmesi hem aile hem de t›bbi tedavi eki-
bi için bafla ç›k›lmas› zor bir deneyimdir.
Bu durumda tedavi ekibinin bu tür du-
rumlarda nas›l davranmalar› gerekti¤i
konusunda önceden e¤itim almalar› son
derece yararl› ve ekibi koruyucudur. Has-
tan›n kendisi veya ailesi ile konuflma tek-
nikleri hakk›nda bilgi sahibi olan doktor-
lar›n daha az sorunla karfl›laflt›¤›, daha
rahat oldu¤u ve ekibindeki kiflileri daha
iyi korudu¤u bilinmektedir (1,3,5,14,
24,26). ‹lk psikiyatrik yard›m, önceden bu
bilgilendirilmelerin ölümle s›kça karfl›la-
flan acil, onkoloji veya yo¤un bak›m çal›-
flanlar›na e¤itim verilerek sa¤lanmas›  ve-
ya ölüm gerçekleflirken daha a¤›rl›kl› ola-
rak hasta ailesi ile nas›l iletiflim içinde olu-
naca¤› ve  yard›m,  destek sa¤lanaca¤›n›
ö¤retme  fleklinde olabilir. Hastalar da bu
aflamada deliryum, tedaviye dirençli a¤r›,
beklenti s›k›nt›s›, a¤›r depresyon  veya
ajitasyon içinde olabilir. Ailelerde ise, flid-
detli s›k›nt›, çaresizlik, kontrolü kaybet-
me duygusu, suçluluk ya da yetersizlik
duygular›, öfke hakim olabilir. Daha ön-
ceden uygun bilgilendirilmifl aile uygun

konusu olabilir. Deliryumdaki hastalarda
opioidleri, H2 Blokerlerini, stereoidleri de
kesmek gerekebilir. Atipik antipsikotikler
hem sedasyon sa¤lay›c› hem de anksiyoli-
tik etkileri ile tercih edilebilirler. Psikosos-
yal bak›m›n içeri¤inde ise, hastan›n oda-
s›nda saat ve takvim bulundurulmas›, s›k
s›k zaman ve yer yöneliminin düzeltilme-
si, ziyaretin azalt›lmas›, afl›r› gürültülü ve
kar›fl›k ortamdan uzaklaflt›r›lmas› gibi ön-
lemler al›nabilir.  Deliryumdaki hastan›n
durumunun ciddiyeti konusunda aileler
de bilgilendirilmeli, birincil tedavi ekibi
ile aile aras›ndaki iflbirli¤i artt›r›lmal›d›r.
(18,21)

A‹LELER AÇIfiINDAN TERM‹NAL
DÖNEM

Istanbul Üniversitesi Psikiyatri A.B. da-
l›nda kanser hasta aileleri ile yap›lan bir
de¤erlendirmede ilginç sonuçlar elde
edildi. Araflt›rmaya 90 kanserli  hasta ve
hastan›n  bak›m›ndan sorumlu olan birin-
ci derece akrabalar› al›nd›. Görüflmelerin
yap›ld›¤› dönemde hastalar›n 1/3’ü 6 ay-
dan daha fazla süredir  hastayd›lar ve bu
grubun ortalama hastal›k süresi 14 ayd›.
Ancak yine de hastalar›n  46’s› hastal›¤›-
n›n kanser oldu¤unu bilmiyordu. Bunda
ailenin afl›r› koruyucu ve kollay›c› tutumu
ve hekimlerinde hastadan önce aileye
bilgi vermeyi tercih etmeleri rol oyna-
makta idi. Terminal dönemde bile tan›la-
r›n› bilmeyen hastalarla karfl›lafl›ld›. Aile
ve hasta aras›ndaki bu iletiflim bozuklu-
¤u, hastalar›n son dönemlerindeki rahat-
lama, paylaflma ve aile ile dertleflip bü-
tünleflmeyi olumsuz olarak etkilemektey-
di.  

Hasta yak›nlar›na terminal dönemde
“ölüm hakk›” ile ilgili sorular soruldu-
¤unda, “Allah›n verdi¤i can› ancak o
al›r”,  “kanser tedavisinin amac› en uzun
süre hastay› yaflatmakt›r, bu nedenle
ölüm hakk› olamaz” fleklindeki görüflle-
rin yan› s›ra “hastalar bunu isteyebilir an-
cak doktorlar uygulayamaz” diyenler de
vard›r. Kiflilerin ölüm hakk›n› kullanabile-
ceklerini ancak bunun “kendi hastas› için
kesinlikle geçerli olmad›¤›n›” ifade eden
hasta yak›nlar› da oldu. Ötenazi kelime
olarak tan›nmamakta idi bu nedenle so-
rular› açarak sormak durumunda kald›k.
Grupta 57 kifli hastalar›n hiç bir zaman
ölüm talebinde bulunamayaca¤›n› söy-
lerken, 68 kiflide doktorlar›n böyle bir ta-
lep karfl›s›nda uygulamaya yard›mc› olma
hakk› bulunmad›¤›n› ifade etti. Hastala-
r›n ölüm hakk›n› talep edebilece¤ini söy-
leyen 33 aile bireyinin yine de %60’› bu-
nun kendi hastalar› için geçerli olmayaca-
¤›n› ve kendi hastalar›n›n yaflabilece¤i en

uzun süre hayatta kalmas›n› istediklerini
söylediler. Verilen yan›tlar›n hasta yak›n-
lar›n›n cinsiyetleri, sosyoekonomik du-
rumlar›, yak›nl›k derecesi, mesle¤i, yafla-
d›¤› bölge ve aile büyüklü¤ü ile bir ba¤-
lant›s› bulunmad›. 

Hasta aileleri hastalar›n›n yaflamas›na
bu denli odaklanm›flken onlarla yaflam
kalitesi kadar önemli olan ölüm kalitesini
konuflmak  bu konuda deneyimli hekim-
lerce bile kolay olmayabilir. Ancak hasta
yak›nlar›n›n e¤itim düzeyi artt›kça, has-
tal›k hakk›nda bilgilenmeleri bafllang›ç-
tan itibaren düzenli bir flekilde sa¤lan-
m›flsa, ve baflka yak›n hastalar sayesinde
hastal›¤› tan›d›kça terminal dönemde
hastaya iyi ölüm hakk› tan›nmas› konu-
sundaki tavr› de¤iflmektedir. Hasta yak›n-
lar›n›n da t›pk› hastalar gibi do¤ru  bilgi-
lendirilmesi önemlidir. Hastal›k ile  ilgili
gerçekçi bilgileri olmayan hasta yak›nlar›
tedaviden ve bunu sa¤layan t›p persone-
linden de uygunsuz beklentiler içine gire-
bilir (1,5,14,22). 

Kanser hastal›¤›n›n terminal faz›nda
olan kifliye bak›m ve deste¤in sa¤lanma-
s›, muhtemel kay›p ile ilgili duygu  yo-
¤unlu¤unu artt›rarak aile üyeleri aras›n-
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dar, yak›nlar› ile konuflabilece¤i odaya
al›nmas›, hastan›n da iste¤i varsa gerekir-
se evine gönderilmesi düflünülebilir

-Medikal rahat› için; a¤r›s›n›n kesilmesi,
hasta istemiyorsa sedatiflerin kesilmesi,
varsa konfüzyonel duruma müdahale et-
mek uygundur.

Her ne kadar mesleklerini kifliler kendi
istekleri ile seçiyorlarsa da onkoloji, yo-
¤un bak›m gibi fiziksel yükü kadar duy-
gusal yükü de olan branfllarda bu  duru-
mu sa¤l›kl› bir flekilde uzun süre götür-
mek oldukça zordur. Ölüm ve yaflam ara-
s›nda s›k s›k gidip gelen hastalar›n varl›¤›
çabuk ve do¤ru kararlar›n al›nd›¤›, hasta
kayb›n›n oldu¤u bir serviste çal›flmak kifli-
lerin de kendilerini, duygu ve düflüncele-
rini sorgulamas›na neden olabilmektedir.
Bu bazen daha da “olgunlaflma” ile ba-
zen de maalesef depresyon ve tükenme
ile sonlanabilmektedir. Normal flartlarda
karfl›lafl›lmayacak zor  olaylar, ac› ve s›k›n-
t›lar ve ölüm bu birimlerde çal›flanlar›n
hayat›n›n önemli bir parças› olabiliyor.
Psikiyatrideki “sekonder travmatizas-
yon” kavram›,  yani  “üzücü, duygusal
olarak yo¤un ortamlarda sürekli u¤rafl-
maktan hasta olmak” geçerli ve bu ne-
denle sa¤l›k ekibinin kendisini koruyup
kollamas› önemlidir. T›bbi ekipte s›k kar-
fl›lafl›lan stres tepkileri aras›nda; afl›r› sinir-
lenme, uyku bozukluklar›, nedensiz s›k›n-
t› hissi, hastalarla afl›r› özdeflleflme, ifl veri-
mi de¤ifliklikleri, toplumdan uzaklaflma,
alkol kullan›m›nda artma, dikkat eksikli-
¤i, kas ve bafl a¤r›lar›, çökkün ve enerjisiz
hissetme say›labilir. Bu konudaki koruyu-
cu öneriler: Düzenli beslenme, hastanede
10 dakika aralar verip kendine zaman
ay›rma, özellikle mesle¤in ilk bafl›nda, ilk
heves ile gere¤inden fazla çal›flmama, öf-
ke ve duygular›n boflalt›m› için mutlaka
aktif spor ile u¤raflma, alkolden uzak
durma, hobilere ve yaflama zaman ay›r-
ma, bireysel psikoterapi ve dan›flmanl›k
alma, gerekirse hastane içi paylafl›m
gruplar› oluflturma (Balint grubu), düzen-
li bir özel yaflam dostlar, tükenme send-
romunu tan›ma ve erken tedbir alabilme
olarak say›labilir.  Ölmekte olan hastalar-
la rahat çal›flabilmek, hasta ve ailelerine
yard›mc› olabilmek bu arada tedavi eki-
binin genç ve görece deneyimi az ele-
manlar›n› e¤itim, tükenme sendromun-
dan korumak ve kendi mesleki perfor-
mans›n› da b›kk›nl›k veya depresyona gir-
meden sürdürebilmek hiç kolay bir u¤ra-
fl› de¤ildir. Bilgilenmeye aç›k olma, dene-
yimleri paylaflma ve kendi s›n›rlar›n› iyi
tan›mlama önemli özellikleridir. Psikiyat-
rik  yard›m her zaman terminal hastal›k-
larla u¤raflan hekimlerin iflini kolaylaflt›-
rabilir.
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